Depistage et traitement 
des anevrismes de I’aorte 
sous-renale 


Le risque de rupture 
des anevrismes de I’aorte 
abdominale justifie leur depistage 
echographique chez les sujets 
de plus de 65 ans presentant 
des facteurs de risque 
cardiovasculaires. En presence 
d’un anevrisme de moins de 5 cm 
de diametre, la surveillance 
doit etre semestrielle. 
L’indication operatoire 
est justifiee des lors que le plus 
grand diametre de i’anevrisme 
atteint 5 cm ou lorsqu’il augmente 
de I cm en I an. Le traitement 
conventionnel par mise 
a plat-greffe reste la reference 
chez les malades a risque 
chirurgical faible ou modere. 
Compte tenu de complications 
frequentes et d’incertitudes 
sur leur durability, 
les endoprotheses aortiques 
actuellement disponibles 
doivent pour I’instant etre 
reservees aux malades a risque 
chirurgical eleve. Les progres 
des techniques et des materiaux 
devraient contribuer a encore 
ameliorer les resultats 
du traitement des anevrismes 
de I’aorte sous-renale. 
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L a necessity d’un depistage pre- 
coce des anevrismes de l’aorte 
abdominale tient au fait que la rupture 
d’ anevrisme reste un evenement redou- 
table de leur histoire naturelle. En effet, 
la mortalite globale des anevrismes 
rompus est de l’ordre de 75%, sans 
nette amelioration depuis ces 10 der- 
nieres annees, avec 50 % de mortalite 
postoperatoire pour les patients qui par- 
viennent a 1’ intervention chirurgicale. 
Ces chiffres sont particulierement ele- 
ves, compares a la mortalite postope- 
ratoire de la chirurgie programmee des 
anevrismes, qui est de l’ordre de 5% 
dans les centres specialises. On com- 
prend done aisement l’importance d’un 
diagnostic precoce de l’anevrisme afin 
de pouvoir le traiter dans les meilleures 
conditions. 

Epidemiologie 

II est difficile de donner des chiffres 
bruts, car il n’existe pas de definition 
unanimement acceptee du diametre de 
l’aorte sous-renale au dela duquel on 
peut parler d’anevrisme. Certains 
auteurs parlent de 3 cm de diametre 
antero-posterieur, d’autres d’un dia- 
metre 1,5 fois superieur a celui de 
l’aorte interrenale. Du fait de cette dis- 


parity, les etudes autopsiques font etat 
d’une prevalence variant de 1,8% a 
6,6 %.'- 3 

Cependant, il a ete clairement montre 
que 1’ incidence des anevrismes etait 
variable au sein de groupes de popu- 
lation differents, et qu’il existe une nette 
predominance masculine (5 hommes 
pour 1 femme), diminuant avec l’age. 
L’ etiologie degenerative etant la plus 
souvent rencontree, elle explique 1’ in- 
fluence significative de l’age sur 1’ in- 
cidence. D’apres Melton et a/., 4 l’in- 
cidence etait de 83/100000 chez les 
hommes d’age compris entre 50 et 
59 ans. Elle atteignait 499/100000 au- 
dessus de 80 ans. 

Depistage 

Place de I’examen clinique 

La decouverte d’un anevrisme a l’exa- 
men clinique est un evenement rare 
pour plusieurs raisons. La situation 
retroperitoneale de l’aorte en rend la 
palpation delicate chez un patient de 
morphologie normale. Si le patient 
souffle d’un exces ponderal, l’aorte non 
anevrismale ou les anevrismes de petite 
taille sont impalpables. Seuls les ane- 
vrismes de 5 cm et plus peuvent parfois 
etre depistes cliniquement. Le classique 
signe de De Bakey consistant a glisser 
les mains sous l’auvent costal permet 
theoriquement d’affirmer le caractere 
sous-renal de l’anevrisme, mais il reste 
imprecis. En bref, il ne faut pas arre- 
ter d’ examiner les patients, bien au 
contraire, mais le depistage clinique des 
patients a risque de developper un ane- 
vrisme est plutot base sur l’interroga- 
toire que sur la palpation abdominale. 
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Un homme age de plus de 65 ans, 
fumeur, hypertendu, ayant des antece- 
dents familiaux d’anevrisme de l’aorte 
ou ayant un anevrisme poplite, opere 
ou non (association avec un anevrisme 
aortique dans 30 % des cas), est le type 
meme de malade susceptible d’avoir un 
anevrisme de l’aorte sous-renale. Pour 
en tirer tous les benefices, le depis- 
tage doit concerner une population plus 
large et impliquer le recours a des exa- 
mens complementaires. 

Echographie ou scanner? 

Pour etre efficace, rentable et accepte, 
le depistage doit faire appel a des exa- 
mens non ou peu invasifs, faciles a 
mettre en oeuvre et dont le cout reste 
raisonnable. 

Mis a part la visualisation de la perte 
du parallelisme des calcifications aor- 
tiques, rapportee dans 40% des cas 
sur des cliches realises pour d’autres 
raisons, la radiographie d’abdomen 
sans preparation n’apporte pas d’autres 
elements et ne peut etre en aucun cas 
un examen fiable de depistage. Meme 
si sa fiabilite n’est pas remise en cause, 


l’imagerie par resonance magnetique 
nucleaire, encore couteuse etpas assez 
disponible, n’a pour l’instant pas fait 
l’objet d’etude concernant la detec- 
tion des anevrismes. 


Les campagnes de depistage des ane- 
vrismes de l’aorte abdominale, meme 
les plus recentes, 5 ’ 6 ont toujours fait 
appel a P echographie comme examen 
de reference. Facilement reproductible, 
fiable, peu couteuse et repandue, 
1’ echographie abdominale est pour 
1’ instant l’examen qui presente un maxi- 
mum d’avantages pour la detection pre- 
coce des anevrismes de l’aorte abdo- 
mineale. Etant donne sa tres large 
utilisation, unnombre important d’ane- 
vrismes sous-renaux sont d’ailleurs dia- 
gnostiques lors de l’exploration d’autres 
maladies, telles qu’une lithiase vesi- 
culaire ou un adenome prostatique. Son 
innocuite et l’inconfort modere subi par 
le patient font de 1’ echographie un exa- 
men bien tolere et accepte lors d’un 
depistage. Une etude britannique effec- 
tuee sur plus de 6 000 patients ages de 
64 a 81 ans retrouvait une observance 
de 74 %, et une prevalence masculine de 
7,7 % pour le depistage des anevrismes 
d’un diametre superieur a 3 cm. 7 
La tomodensitometrie n’a pas montre 
d’efficacite superieure en termes de 
specificite et de sensibilite. Elle pose 
le probleme de l’irradiation et reste 
done a ce jour un examen a demander 
en seconde intention, pour mieux pre- 
ciser les dimensions et l’extension d’un 
anevrisme (fig. 1 et 2) diagnostique sur 
une echographie abdominale. L’an- 
gioscanner est par contre un examen 
essentiel dans le choix du traitement, 
en particulier pour decider 
de la realisation d’une chi- 
rurgie conventionnelle ou 
d’un traitement par endo- 
prothese aortique. 

Grace au diagnostic plus pre- 
coce par l’echographie, le 
nombre d’anevrismes rom- 
pus a sensiblement diminue, 
ce qui justifie un depistage 
large dans la population a 
risque. Chacun s’accorde a 
dire que le depistage doit etre 
effectue par echographie 
chez les sujets de plus de 
65 ans ayant des facteurs de 
risque cardiovasculaire. En 
l’absence d’anevrisme lors 
du depistage initial, un nou- 
vel examen est probablement 
sans interet a moins de 5 ans 
du fait de la croissance lente 
des anevrismes debutants. 
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Jusqu’a quand surveiller? 

Des qu’un anevrisme a ete depiste, une 
surveillance semestrielle doit etre ins- 
tauree. Se pose alors le probleme du 
diametre anevrismal a partir duquel 
l’indication operatoire doit etre posee. 
Compte tenu de leur histoire naturelle 
et des resultats de la chirurgie, les ane- 
vrismes de diametre superieur a 5 cm 
chez des malades sans facteur de risque 
operatoire justifient l’indication chi- 
rurgicale. 8 Entre 4 et 5 cm de diametre, 
des discussions persistent quant a la 
meilleure strategic. Une etude multi- 
centrique randomisee realisee au 
Royaume-Uni a compare la sur- 
veillance des anevrismes jusqu’a 
5,5 cm a la chirurgie elective des ane- 
vrismes entre 4 et 5,5 cm. 9 Cette etude 
n’a pas montre de difference signifi- 
cative de mortalite a 2, 4 et 6 ans, et 
n’est done pas en faveur d’une inter- 
vention precoce, mais le taux de mor- 
talite perioperatoire y etait relativement 
eleve par rapport aux donnees publiees. 
Le consensus actuel reste done d’ope- 
rer les malades en bon etat general, 
qui presentent un anevrisme de dia- 
metre superieur ou egal a 5 cm, ou dont 
le diametre a augmente de 1 cm en 1 an. 
A noter que la valeur prise en compte 
correspond a la mesure du plus grand 
diametre externe (antero-posterieur, 
transversal ou oblique) releve sur un 
angio scanner. 

Cependant, pour porter l’indication 
operatoire chez un malade donne, il 
faut toujours mettre en balance le risque 
de rupture - dont la mortalite reste 
redhibitoire - et le risque inherent a l’in- 
tervention elle-meme. C’est pour cela 
que chez les malades a faible esperance 
de vie ou qui ont un risque operatoire 
eleve, la limite des 5 cm doit etre dis- 
cutee au cas par cas. 

Traitement 

Mise a plat-greffe 

La mise a plat-greffe reste le traitement 
de reference des anevrismes de l’aorte 
sous-renale (fig. 3). Apres controle et 
clampage de l’aorte sous-renale 
d’amont et des arteres iliaques en aval 
de l’anevrisme, le sac anevrismal est 
ouvert de maniere a evacuer le throm- 
bus anevrismal et a realiser la suture 



a 

Mise a plat-greffe : apres avoir clampe 
en amont et en aval, le sac a ete ouvert pour 
realiser I’hemostase endosacculaire et 
interposer une prothese (ici une prothese 
tubulaire aorto-aortique). 


endo-anevrismale des arteres lom- 
baires refluant dans le sac. Le 
deuxieme temps de 1’ intervention 
consiste en l’interposition d’une pro- 
these synthetique tubulaire ou bifur- 
quee selon l’extension de l’anevrisme. 
Cette prothese est anastomosee aux 
arteres d’amont et d’aval par des 
sutures non resorbables. Dans certains 
cas, l’atteinte de l’origine des arteres 
renales par l’anevrisme ou l’existence 
de lesions occlusives severes de ces 
arteres peut conduire a un geste de 
revascularisation associee d’une ou des 
2 arteres renales. De meme, si cela 
s’avere necessaire, l’artere mesente- 
rique inferieure peut aussi faire l’ob- 
jet d’une revascularisation par reim- 
plantation ou par pontage. Dans la 
majorite des series recentes, chez des 
malades a risque chirurgical faible ou 
modere, la mortalite perioperatoire (a 
30 j) de cette chirurgie n’excede pas 
5%, 10 ’ u alors que la mortalite peri- 
operatoire des anevrismes rompus est 
toujours superieure a 50%. La survie 
a 5 ans apres mise a plat-greffe est voi- 
sine de 70%. 10,11 Les protheses utili- 
sees pour la chirurgie conventionnelle 
des anevrismes sont eprouvees, et les 
complications tardives (faux ane- 
vrismes anastomotiques, thrombose, 
infection) sont rares, survenant chez 
7% des malades. 12 


Traitement endovasculaire 

A cote de la mise a plat-greffe, le deve- 
loppement des techniques endovascu- 
laires a conduit a proposer l’utilisa- 
tion de protheses endovasculaires pour 
traiter les anevrismes aortiques. Le 
principe du traitement endovasculaire 
des anevrismes repose sur l’exclusion 
de l’anevrisme a l’aide d’une prothese 
introduite a l’interieur de l’aorte par 
voie transfemorale, et fixee aux parois 
arterielles d’amont et d’aval a l’aide de 
stents. Ces protheses endovasculaires 
sont habituellement constituees de plu- 
sieurs modules (fig. 4). Les avantages 
theoriques de ce traitement sont l’ab- 
sence de laparotomie et de clampage 
aortique et une reduction des pertes 
sanguines. Un rapport de l’Agence 
nationale pour le developpement 
de revaluation medicale (ANDEM) 
publie en 1995 concluait au caractere 
innovant et prometteur de cette tech- 
nique, apparemment moins agressive 
que la chirurgie conventionnelle. 13 



□ 

Exemple d’endoprothese aortique: 
structure modulaire comprenant un 
module aorto-uni-iliaque et un deuxieme 
module controlateral ; ces 2 modules sont 
introduits par voie transfemorale et main- 
tenus par leur armature metallique. 
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Depuis 1995, le traitement endovas- 
culaire des anevrismes a done connu 
un grand essor, avec l’introduction de 
plusieurs types d’ endoprotheses aor- 
tiques qui ont ete a l’origine de nom- 
breuses publications. 14 Par ailleurs, a 
cote des endoprotheses manufactures, 
quelques equipes ont developpe des 
endoprotheses aortiques « sur mesure » 
confectionnees par le chirurgien. 15 II 
n’existe cependant actuellement pas de 
publication d’une etude randomisee 
comparant chez des malades similaires 
la chirurgie conventionnelle et le trai- 
tement endovasculaire. Par ailleurs, 
meme si la faisabilite du traitement 
endovasculaire des anevrismes est eta- 
blie, avec une diminution de la mor- 
bidite perioperatoire, de la duree du 
sejour en unite de soins intensifs et a 
l’hopital, et un retour plus rapide des 
malades a une vie active, 1’ analyse de 
la litterature ne montre pas de diffe- 
rence significative en termes de mor- 
talite perioperatoire entre la mise a plat- 
greffe et le traitement endovasculaire. 
De plus, les resultats a long terme des 
endoprotheses aortiques ne sont pas 
connus. Dans la publication faite en 
octobre 2000 des resultats d’un registre 
europeen portant sur 2464 malades, 16 
la mortalite a 30 j etait de 3,2%, avec 
un risque cumule de rupture d’ane- 
vrisme apres traitement endovasculaire 
de 1 % par an. Ces ruptures sont la 
consequence soit d’une exclusion 
incomplete de l’anevrisme, en rapport 
avec un defaut de fixation proximate 
ou distale de 1’ endoprothese, soit de 
la persistance d’un flux retrograde a 
partir d’arteres collaterales naissant de 
l’anevrisme, ou encore d’une degra- 
dation de l’endoprothese. Cette per- 
sistance d’un flux sanguin dans le sac 
anevrismal et la possible deterioration 
precoce des endoprotheses imposent 
frequemment des procedures comple- 
mentaires apres traitement endovas- 
culaire, et une surveillance radiolo- 
gique plus rapprochee est necessaire. 
Au cours du suivi a moins de 2 ans de 
75 malades trades par une endopro- 
these largement implantee, un geste 
endovasculaire ou chirurgical conven- 
tionnel dut etre realise chez 23 % des 
malades, pour traiter une complica- 
tion liee a l’endoprothese ou a l’ex- 
clusion incomplete de l’anevrisme. 17 
Enfin, a l’exception peut-etre des 


endoprotheses confectionnees « sur 
mesure », qui sont en cours d’evalua- 
tion dans le cadre d’un protocole de 
recherche, la morphologie lesionnelle 
des anevrismes et les lesions athero- 
mateuses souvent associees font que le 
recours a une endoprothese n’est en 
pratique possible dans de bonnes condi- 
tions techniques que chez environ un 
quart des malades. 

Choix de la technique 

Compte tenu des bons resultats obser- 
ves a long tenne avec les protheses syn- 
thetiques mises en place par voie 
chirurgicale, des problemes de mate- 
riovigilance recenses et des incertitudes 
actuelles sur le devenir des endopro- 
theses a moyen et a long terme, un rap- 
port du benefice au risque favorable 
des endoprotheses apparait en fait 
actuellement difficile a degager, et le 
traitement conventionnel par mise a 
plat-greffe reste indique chez les 
malades a risque chirurgical faible ou 
modere. II est egalement la seule option 
therapeutique possible lorsque la mor- 
phologie anevrismale contre-indique 
l’utilisation d’une endoprothese, 
lorsque l’anevrisme englobe les arteres 
renales, ou lorsqu’il est necessaire d’as- 
socier a la cure de l’anevrisme une 
revascularisation renale ou digestive 
impossible par voie endoluminale. 
Dans ce contexte, a l’occasion d’une 
reevaluation des endoprotheses, 
l’AFSSAPS (Agence franqaise de secu- 
rity sanitaire des produits de sante) a 
recemment preconise de restreindre 
l’utilisation des endoprotheses actuel- 
lement disponibles aux malades a haut 
risque chirurgical ayant un anevrisme 
sous-renal dont le plus grand diametre 
est superieur a 5 cm ou a augmente de 
1 cm en 1 an. Cette recommandation 
sur le haut risque chirurgical est appa- 
rue justifiee dans la mesure ou ces 
malades ont une mortalite significati- 
vement plus elevee que les malades a 
risque chirurgical faible apres chirur- 
gie conventionnelle, alors que leur 
risque operatoire est analogue apres 
traitement endovasculaire. 

L’ evaluation du risque operatoire est 
done tres importante pour adopter une 
strategic therapeutique adequate, et doit 
etre entreprise des que le traitement 
d’un anevrisme est envisage. Cette eva- 
luation doit prendre en compte l’age, 


l’etat cardiaque, l’existence d’une 
insuffisance respiratoire chronique, la 
fonction renale et un abdomen opere 
a plusieurs reprises ou la presence 
d’une ascite. Le risque lie a l’age doit 
cependant etre nuance, compte tenu des 
bons resultats actuels de la chirurgie de 
1’ anevrisme asymptomatique chez les 
malades de plus de 80 ans et de l’es- 
perance de vie de ces malades qui, dans 
notre pays, est actuellement de plu- 
sieurs annees, en 1’ absence d’une affec- 
tion associee. 

Afin de definir des criteres precis, 
faciles a obtenir et incontestables, 
d’ evaluation du risque chirurgical en 
presence d’un anevrisme de l’aorte 
sous-renale, permettant d’effectuer 
un choix therapeutique, un groupe 
d’experts a ete reuni en 2001 par 
l’AFSSAPS. A partir d’une analyse des 
travaux publies, les experts ont estime 
que la presence d’un des facteurs sui- 
vants devait faire considerer un malade 
souffrant d’un anevrisme de l’aorte 
abdominale sous-renale comme a haut 
risque pour une chirurgie convention- 
nelle par mise a plat-greffe, ce haut 
risque permettant d’envisager l’im- 
plantation d’une endoprothese aor- 
tique : 

- age superieur a 80 ans ; 

- coronaropathie (antecedent d’infarc- 
tus du myocarde ou angor) avec test 
fonctionnel positif et lesions coro- 
naires pour lesquelles un geste de 
revascularisation est impossible ou 
non indique ; 

- insuffisance cardiaque clinique ; 

- retrecissement aortique serre non 
operable ; 

- fraction d’ ejection ventriculaire 
gauche (FEVG) inferieure a 40 % ; 

- insuffisance respiratoire chronique 
objectivee par un des criteres sui- 
vants : 

. volume expiratoire maximal par 
seconde (VEMS) inferieur 1,2 L/s, 
. capacite vitale (CV) inferieure a 
50 % de la valeurpredite prenant en 
compte Page, le sexe et le poids, 

. gazometrie arterielle en l’absence 
d’oxygene : paC0 2 > 45 mmHg ou 
pa0 2 < 60 mmHg, 

. oxygenotherapie a domicile ; 

- creatinine serique superieure a 
200 pmol/L avant l’injection de pro- 
duit de contraste ; 

-abdomen « hostile » (malade opere 
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plusieurs fois ou presence d’une 
ascite). 

Selon les decisions prises par 
l’AFSSAPS, l’implantation des endo- 
protheses ne peut par ailleurs actuel- 
lement etre envisagee que dans le cadre 
d’un protocole d’utilisation et de suivi ; 
celui-ci devrait permettre de mieux pre- 
ciser les resultats obtenus avec les 
endoprotheses. Avec les endoprotheses 
dont la securite a moyen et a long terme 
s’averera confirmee, des etudes ran- 
domisees seront bien sur necessaires 
chez des malades a risque chirurgical 
faible pour situer la place reelle de cette 
technique par rapport a la chirurgie 
conventionnelle. 

Perspectives 

Parallelement a 1’evaluation des endo- 
protheses, le developpement de la chi- 
rurgie aortique sous laparoscopie 
devrait permettre d’envisager a court 
terme le traitement des anevrismes. 
Cette technique chirurgicale consiste a 
realiser une mise a plat-greffe de l’ane- 
vrisme aortique sans pratiquer d’ou- 
verture parietale abdominale ou lom- 
baire. L’ intervention est realisee sous 
controle videoscopique, comme pour 
les interventions concernant la vesicule 


biliaire. D’ores et deja, la chirurgie 
laparoscopique est possible pour rea- 
liser les pontages aorto-bifemoraux 
lorsqu’il s’agit de traiter des lesions 
occlusives aorto-iliaques, avec des 
suites operatoires simples. Un premier 
cas de mise a plat-greffe d’un ane- 
vrisme realisee de maniere totalement 
laparoscopique a deja ete decrit. 18 Des 
techniques de laparoscopie assistee ont 
aussi ete rapportees. Elies associent une 
dissection laparoscopique de l’ane- 
vrisme aortique et une chirurgie 
conventionnelle par minilaparotomie 
pour realiser la mise a plat-greffe. La 
laparoscopie aortique represente une 
etape supplementaire dans le traitement 
des anevrismes aortiques par rapport 
a la chirurgie conventionnelle ou au 
traitement endoluminal, car elle pos- 
sede les avantages respectifs des 2 tech- 
niques. En effet, comme le traitement 
endoluminal, elle reste une technique 
mini-invasive, car elle diminue le trau- 
matisme chirurgical, assure une recu- 
peration fonctionnelle rapide et permet 
d’ecourter la duree d’hospitalisation. 
Comme le traitement chirurgical 
conventionnel, elle permet une mise a 
plat-greffe qui reste la technique la plus 
fiable pour traiter l’anevrisme. Le deve- 
loppement de techniques combinees, 
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contribuera aussi a limiter davantage le 
traumatisme chirurgical. ■ 

Summary 

Early detection and treatment 
of infrarenal aortic aneurysms 

Olivier Goeau-Brissonniere,Armand Bourriez, 

Marc Coggia 

The risk of rupture of infrarenal aortic aneu- 
rysms justifies screening with ultrasound 
scanning in patients older than 65 years with 
cardiovascular risk factors. In the presence 
of an aneurysm measuring less than 5 cm 
in diameter, ultrasound surveillance can be 
performed every six months. Operation is 
indicated as soon as the largest diameter of 
an infrarenal aortic aneurysm reaches 5 cm 
or when it increases by one cm over a one- 
year period. Conventional aneurysm repair 
remains the reference treatment of infrarenal 
aortic aneurysms in patients with a good or 
a moderate surgical risk. Due to the frequent 
occurrence of complications and to uncer- 
tainties regarding the durability of currently 
available endovascular prostheses, endovas- 
cular repair should for the moment be limi- 
ted to high surgical risk patients. New ope- 
rative techniques and more adapted 
biomaterials should contribute to improve the 
results of the treatment of infrarenal aortic 
aneurysms. 
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